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Berkas rekam medis bertujuan untuk menunjang tercapainya tertib administrasi dalam upaya peningkatan
mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit. Untuk mengetahui lengkap dan tidak lengkapnya suatu berkas
rekam medis maka dilakukan analisa mutu rekam medis secara kuantitatif.Berdasarkan survey awal peneliti
melakukandengan observasi di RSUD Ungaran, kelengkapan pengisian formulir rekam medis rawat inap
penyakit diabetes melitusdi RSUD Ungaran terdapat formulir yang tidak lengkap disebabkan dokter dan
perawat yang kurang teliti dan cermat dalam pengisian dokumen rekam medis.Sedangkan tujuan dari
penelitian yaitu untuk Mengetahui tingkat Kelengkapan pengisian formulir Dokumen Rekam Medis Rawat
Inap Pada Penyakit Diabetes melitus di RSUD ungaran Pada Tri Wulan II Tahun 2014 selain itu juga untuk
mengetahui review identifikasi, review pelaporan, review pencatatan dan review autentifikasi.
Cara pengumpulan data dilakukan dengan cara observasi yaitu melakukan pengamatan langsung obyek
yang diteliti.Besarnya populasi diambil sampel secara keseluruhan yaitu DRM rawat inap pada penyakit
diabetes melitus yang dilakukan di bagian filing
Dari hasil penelitian dokumen rekam medis rawat inap pada penyakit diare dari 58 dokumen rekam medis.
Berdasarkan 4 review prosentase ketidaklengkapan yang meliputi review identifikasi adalah 74% tidak
lengkap dan 26% lengkap, untuk review autentifikasi adalah 75% tidak lengkap dan 25% lengkap, untuk
review pencatatan adalah 85% tidak lengkap dan 15,% lengkap, dan untuk review pelaporan adalah 90%
tidak lengkap dan 10% lengkap, dan tingkat kebandelan DRM yaitu 70%.
Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa ketidaklengkapan dokumen rekam medis di RSUD
ungaran tidak baik dan dari 4 review yaitu review identifikasi, review pelaporan, review autentifikasi dan
review pencatatan cukup tinggi. Sehingga penulis memberikan saran sebaiknya memberikan penjelasan dan
pengarahan kepada dokter maupun perawat bahwa betapa pentingnya kelengkapan pengisian dokumen
rekam medis , harus selalu mengingatkan dokter maupun perawat untuk selau melengkapi dokumen rekam
medis, selain itu harus memberikan penegasan yaitu berupa sanksi apabila tidak melengkapinya.
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Medicalrecord filetosupport the achievement of orderly administration oftheefforts to improve thequality of
health servicesin hospitals. To findacomplete and incomplete medicalrecord filethenanaly zedquantitative
lythe quality ofmedical records. Based oninitial surveyresearchers conductedtheobservationsatrsud ungaran,
the completen essofical recordsof diarrheal diseasein the form sareincompletedue tolack of doctors and
nursesare conscientiousand careful inthe writing document medical records. Whereas the purpose from the
research namely for the Knowing the the level of Completeness of form filling Document Medical Record
Inpatient At the Diseases Diarrhea In Hospital of rsud ungaran At the Tri Wulan II Year 2014 besides it also to
find out the reviews the identification, review reporting, review record keeping and review authentication.
Methodfor asemble of datais done by direct observationis to observethe objectunder study. Populationsize
ofthe sampletakenas a wholethat isDRMhospitalizations indiabetik diseasescarried out inthefiling and
processingof databy way ofediting, tabulating and presenting.
From the results of research documents on the inpatient medical records from 58 of diarrheal diseases
document the medical record. Based on 4 reviews the percentage of incompleteness which includes review
of the identification was 74% and 26% did not complete the full, to review authentication is 75% and 25% did
not complete the full, to review records is 85% incomplete and 15% complete, and to review the reporting is
incomplete and 90% 10% complete, and the obstinacy of DRM that is 70%.
Based onthe research resultscan be concluded that the incomplete documentation in themedical recordis not
goodand from 4reviewis review the identification, review reporting, review andreview records authentication is
quitehigh. So theauthors provide suggestions should provide explanation and guidanceto physicians and
nursesthat the charging documentthe importance of completeness ofmedical records, mustalway
sreminddoctors and nurse sforobtaining complete medical recorddocuments, but itmust provide confirmation
that the form of sanctionsif it does notcomplete it.
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